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性、②日本語版 EORTC QOL C15‒PAL（the European Organization for Research and 
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Treatment of Cancer quality of life core 15 palliative questionnaire）、③簡易疼





















入院 : performance status（PS）〕、診療科を投入した。年齢に関しては、サンプル数の










外来 3333名、入院 701 名、合計 4034 名であった。有症者数は外来 1001 名（30.0％）、









 全体の疼痛有症者の割合は 32.2％（1298/4034）であった。外来では 30.0％で
（1001/3333）、高齢者よりも非高齢者における割合が多かった〔28.8％（592/2059）vs 
32.1％（409/1274）、P =0.04〕。入院では 42.4％（297/701）で、高齢者と非高齢者に差


















除痛率＝② + ③ / ① + ② + ③ + ④
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つれ除痛率が低下する傾向があった（外来: 51.7～17.8％，P =0.001、入院: 80.0～
46.6％，P =0.33）。なお、除痛対象者数においては、年齢層別に外来 14.0～22.5％（P 
=0.11）、入院 22.0～34.6％（P =0.50）であった（図 1-2）。 
 
外来 入院
性別 ｎ % ｎ %
女性 322 52.6 90 43.6
男性 290 47.4 119 56.9
年齢 平均 標準偏差 平均 標準偏差
67.5 ±11.9(22-95) 64.4 ±11.7(29-87)
診療科 ｎ % ｎ %
外科 228 37.3 51 24.4
血液内科 44 7.2 20 9.6
呼吸器科 80 13.1 36 17.2
耳鼻咽喉科
46 7.5 13 6.2
頭頸部外科
消化器内科 108 17.7 58 27.8
泌尿器科 68 11.1 18 8.6
婦人科 32 5.2 13 6.2
緩和医療科 6 1.0 0 0
治療 n % n %
放射線療法
あり 149 24.4 45 21.5
なし 463 75.6 164 78.5
化学療法
あり 336 54.9 110 52.6
なし 276 45.1 99 47.4
手術
あり 333 54.4 74 35.4




 外来と入院では外来の方が疼痛の程度（numerical rating scale; NRS: 0～10）が強
く（3.9 vs 2.1，P <0.001）、外来の高齢者は非高齢者よりも疼痛の程度が強かった（4.2 
vs 3.5，P <0.001）。また、外来の高齢者は中等度以上の疼痛頻度が非高齢者より高かっ
た〔27.5％（168/612）vs 10.3％（63/612），P <0.001〕。入院患者の高齢者と非高齢者
の疼痛の程度は 2.0 vs 2.2（P =0.56）、中等度以上の疼痛の分布は 10.5％（22/209） 
vs 7.7％（16/209）と、統計学的な有意差は認めなかった（P =0.43）（表 1-2）。 
 除痛できていない患者（未除痛）と除痛できている患者（除痛）で 2 層化した疼痛の
程度は、外来、入院共に除痛患者の方が未除痛患者より NRS が低く、除痛と NRS が連動
していることが示された（外来:未除痛 NRS＝4.5 vs除痛 NRS＝2.5， P <0.001，入院: 











































































ｎ 71 207 471       1055     1081      448 ｎ 22           52          110         231         227         59
図 1-2 年齢別に見た有症者、除痛対象者の割合と除痛率 
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表 1-2 除痛率と疼痛程度 
 
 





 日本語版 EORTC QOL C15‒PALの QOLの項目により 0～100点で評価した。外来/入院、
高齢者/非高齢者共に QOLの得点に差はなかった〔外来平均: 51.7，高齢者（n =321）vs
非高齢者（n =216）: 51.0 vs 52.7，P =0.42，入院平均: 55.0，高齢者（n =53）vs 非
高齢者（n =44）: 54.7 vs 55.3，P =0.91〕。しかし、未除痛/除痛で 2層化した結果、
除痛の方が未除痛よりも QOLが高く、除痛と QOLが連動していることが示された〔外来:
未除痛（n =379）48.4，除痛（n =158）59.6，P <0.001，入院: 未除痛（n =43）51.2，









外来 28.9%(177/612) 24.7%(94/380) 35.8%(83/232) 0.003
入院 52.6%(110/209) 46.8%(51/109) 59.0%(59/100) 0.08
疼痛程度
外来 NRS 3.9(SD 2.3)





入院 NRS 2.1(SD 2.2)










変数 OR [95%CI] P
性別 男性である 0.9 0.5 1.7 0.77 
年齢
50歳代 2.1 0.7 5.9 0.18 
60歳代 2.7 1.0 6.8 0.04 
70歳以上 2.4 1.0 6.3 0.06 
活動性
ps1 2.5 1.2 5.0 0.02 
ps2 2.6 1.1 6.3 0.03 
ps3 2.8 0.9 8.0 0.07 
ps4 16.8 1.8 158.4 0.01 
診療科
婦人科 1.7 0.4 7.3 0.48 
血液内科 2.3 0.7 7.5 0.18 
外科 1.2 0.5 3.3 0.67 
耳鼻咽喉科
頭頸部外科 7.4 1.6 35.3 0.01 
泌尿器科 1.2 0.4 4.5 0.74 
消化器科 1.4 0.6 3.6 0.46 
外来（n=612）
変数 OR [95%CI] P
性別 男性である 1.1 0.8 1.7 0.52 
年齢
50歳代 1.9 0.9 4.1 0.09 
60歳代 2.4 1.2 4.9 0.01 
70歳代 3.6 1.8 7.2 <0.001 
80歳以上 5.3 2.3 12.2 <0.001  
活動性 徒歩 0.9 0.6 1.5 0.71 
診療科
婦人科 1.7 0.7 4.3 0.26 
血液内科 2.8 1.12 6.8 0.03 
外科 1.7 0.9 3.1 0.10 
耳鼻咽喉科
頭頸部外科
1.7 0.7 3.8 0.23 
泌尿器科 1.2 0.6 2.5 0.64 
消化器科 1.1 0.5 2.1 0.86 





































































































ジメントが不十分であるという結果であった 3。  
疼痛マネジメントを評価する別の指標として、がんの痛みによって患者の生活に支障
をきたす生活の障害（以下、生活障害）がある。痛みの評価によく使用されるこの種の

















































The Pain Management Index（PMI） 
痛みの程度は、24時間の平均や最大の痛み、安静時の痛み、体動時の痛みなどを測定
したが、本研究では、PMI へのバイアスを考慮した Cleeland らの行った方法に従って、
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過去 24時間で最大の痛みを採択した 28。患者の痛みの程度は、numerical rating scale 
(NRS)にて測定した。NRSは、0（疼痛なし）～10（考えられる最大の痛み）の 11段階で
評価される。鎮痛薬の情報(薬剤名、量、頻度、投与経路)は、診療録から収集した。 
PMI のスコアは WHO の除痛ラダーに基づく鎮痛薬スコアからの患者の疼痛程度のスコ
アを引いて算出される 28。NRS の最大の痛みの値を用いて、疼痛程度のスコアは、以下
の４つに分類される。疼痛なし (疼痛スコア 0; NRS=0)、軽度の疼痛 (疼痛スコア 1; 










ミテージ検定にて評価した。本研究において P値は 0.05 未満で統計的有意性を示すもの
とした。さらに、PMIスコアと生活障害の関連を明確化するために、疼痛程度の分布を各





は、生活障害の無い患者の割合とした。全ての解析は、Stata version 13.1 (StataCorp 





に NRSの回答ができ解析対象とした。1156 名の参加者から累計 6732件の回答を得た（図
2-1）。表 2-1 に入院当日の対象者属性と状況を示す。対象者の平均年齢は 62.9 歳(SD 







1. PMI スコアと生活障害の関連  
図 2-2は各 PMIスコアにおける患者の生活障害の割合を示している。全体的に、PMIス
コアが低くなるにつれて生活障害の患者の割合が高くなるという傾向を認めた
(P <0.001)。PMI スコアが-1 の患者は、PMI スコアが 1 や 2 の患者の生活障害の割合と
近似し生活障害の割合が非常に少なかったのに対し、PMIスコアが−2または−3の患者の
多くが生活障害を訴えていた。PMI スコアが 3 の患者は、ほとんど生活障害を訴えてい
なかった。生活障害を有する患者の割合は PMI スコアが 0 の患者よりも PMI スコアが-1
の患者のほう低かった(P <0.001)。図 2-3は、図 2-2と同様の分析を各病日(1-7)に層別
化したものである。これらのグラフは図 2-2 と同様の形状を示した。第 3 病日と第 6 病
日を除いては、生活障害のある患者の割合は PMI スコアが-2 の患者より、PMI スコアが
-3の患者のほうが多く、第 3病日と第 6病日においては、この知見が逆転していた。 
 
2. 疼痛程度の分布と各 PMI スコアの生活障害の分布 
図 2-4は、各 PMI スコア(≦0)における疼痛程度の分布を示している。PMIスコアが-1
の患者の多くは(78.7%)、軽度の疼痛であり、中等度、強度の疼痛はそれぞれ 18.2%、3.2%
であった。しかし、PMIスコアが 0の患者の 38.0%が強度の疼痛を有していた。表 2-2は、


















   
図 2-1 調査対象者のダイアグラム  
痛みあり
( n = 2692 ) 
がんの痛み
( n = 1200 )
がん以外の痛み ( n = 1492 ）
解析対象
( n = 1156 )
データ欠損 ( n = 44 ）
調査可能入院患者
( n = 7369 )







表 2-1 対象者の属性 
 
 n = 1156 
  年齢— mean±SD 62.9 ± 11.6 
      女性の割合 — no. (%) 500 (43.3） 
診療科— no. (%)   
      外科 227 (19.6) 
      消化器 400 (34.6) 
      呼吸器 213 (18.4) 
      血液 87 (7.5) 
      耳鼻咽喉頭頸部 71 (6.1) 
      泌尿器 58 (5.0) 
      婦人科 86 (7.4) 
      その他 14 (1.4) 
鎮痛薬の使用 a — no. (%)  
  なし 391 (33.8） 
  非オピオイド 321 (27.8） 
    弱オピオイド  47 (4.1) 
    強オピオイド 397 （34.3） 
Performance Status — no. (%)   
    0 456 （39.5） 
    1 374 （32.4） 
    2 159 （13.8） 
    3 118 （10.2） 
    4 49 （4.2） 
治療歴 — no. (%)   
     手術 463 （40.1） 
   化学療法 671 （58.0） 
   放射線治療 244 （21.1） 
疼痛の程度〔NRS b〕  — no. (%)   
      無し〔0〕 232 （20.1） 
      軽度〔1-4〕 476 （41.2） 
      中等度〔5-6〕 191 （16.5） 
      強度〔7-10〕 257 （22.2） 
a WHOによる除痛ラダーに従った鎮痛薬分類。非オピオイドは非ステロイド性抗炎症薬やアセトアミノフェンなど。
WHOの除痛ラダーに分類されない鎮痛薬補助薬を含む鎮痛薬は本研究において「なし」に分類。 















































































































































































































































































P value: Cochrane-Armitage test for trend was performed. 




図 2-4 各 PMI スコアと疼痛程度の分布 
a WHOの除痛ラダーに分類されない鎮痛薬補助薬を含む鎮痛薬によって除痛された患者の割合。  
NRS; Numeric Rating Scale 
 
 






















PMI = 0 PM I= -1 PMI = -2 PMI = -3
 
PMI
NRS = 0 （no pain） NRS = 1-4 (mild) NRS = 5-6 (moderate) NRS = 7-10(severe)
NRS/PMI PMI = 0 PMI = -1 PMI = -2 PMI = -3 




   
NRS = 1-4 







































PMI スコアが 0 以上は許容可能な疼痛マネジメントであると考えられている一方、負
の PMIスコアは疼痛マネジメントが不十分であると広く認識されている 3,16,33-35。実際に、
本調査結果においても、PMI スコアが上がるにつれて生活障害の割合が低下する傾向に
あることが明らかとなり、PMI スコアが-2 や-3 の患者の多くが生活障害を訴えていた。
しかし、本研究において PMI スコアが 0の患者は PMIスコアが-1の患者よりも生活障害
を有する割合が高かった。一般的に疼痛マネジメントが不十分であると考えられている















PMI スコアが-1 の患者は PMI スコア 0 の患者よりも生活障害を有する割合が少なかっ
た要因として、疼痛程度の分布に違いがある事が関連している可能性がある。PMI スコ



















































































る研究の説明を行った。研究参加に同意した者は、日本語版 the Barriers 
QuestionnaireⅡ(JBQ-Ⅱ)、医療従事者の対応（症状の理解、症状への対処、態度、看












日本語版 The Barriers QuestionnaireⅡ；JBQ-Ⅱ 







































1. 表情       
2. 話し方         
3. コミュニケーションの時間（短か過ぎる） 
4. きちんと顔を見て会話する姿勢      
5. 気持ちのつらさに耳を傾ける姿勢   
6. 体のつらさに耳を傾ける姿勢      
7. 十分な情報提供 












































































図 3-1 調査参加者のダイアグラム 
質問紙票配布候補 
n = 584 
質問紙票配布 
n = 461 
回答数 
n = 300 
状態不良にて除外 
n = 123 
拒否 
n = 161 
解析対象 
n = 245 
欠損 
n = 55 
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表 3-1 解析対象者と欠損者の属性 
個人属性 
解析対象患者 
( n = 245 ) 
欠損患者 
( n = 55 ) 
年齢 – mean±SD P=0.27 62.9±13.4 64.7±10.4 
女性の割合 — no. (%) P=0.66 106（43.3） 22（40.0） 
既婚者 — no.(%) P=0.17 202（82.5） 37/50（74.0） 
ソーシャルサポートあり — no.(%) P=0.46 222(90.6) 49(93.9) 
教育背景（大卒以上） — no.(%) P=0.42 38(15.5) 55(20.0) 
医療情報   
原発巣 no.(%) P=0.93   
消化器系 75(30.6) 17(30.9) 
呼吸器系 43(17.6) 9(16.4) 
泌尿生殖器系 19(7.8) 3（5.5) 
乳腺系 28(11.4) 5(9.1) 
血液・造血器系 26(10.6) 7(12.7) 
頭頸部系 17(6.9) 6(10.9) 
婦人科系 17(6.9) 5(9.1) 
その他 20(8.2) 3(5.5) 
ステージ— no.(%) P=0.67   
0 3(1.2) 0(0) 
Ⅰ 51(20.8) 9(16.4) 
Ⅱ 39(15.9) 9(16.4) 
Ⅲ 48(19.6) 10(18.2) 
Ⅳ 48(19.6) 16(29.1) 
不明 56(22.9) 11(20.0) 
Performance Status† — no.(%) P=0.33   
0 116（47.3） 25（45.5） 
1 65（26.5） 14（25.5） 
2 32（13.1） 4（7.3） 
3 12（4.9） 7（12.7） 
4 5（2.0） 1（1.8） 
不明 15（6.1） 4（7.3） 
NRS‡最大値 — mean±SD P=0.19 1.4±2.1 1.8±2.0 
疼痛ラダーladder - no.(%)  P=0.18   
    疼痛なし§ (NRS=0) 138(56.3) 22(40.0) 
    軽度の疼痛 (NRS=1-4) 67(27.3) 24(43.6) 
    中程度の疼痛 (NRS=5-6) 17(6.9) 4(7.3) 
    強度の疼痛 (NRS=7-10) 8(3.3) 2(3.6) 
   不明 15（6.1） 3(5.5) 
疼痛の原因¶ — no.(%)   
   がん P=0.40 92（37.6） 26（47.3） 
   治療・検査に伴う痛み P=0.66 26（10.6） 14（25.5） 
その他の痛み P=0.62 21（8.6） 7（12.7） 
鎮痛薬— no.(%) P=0.59   
  なし 147（60.0） 26(47.3) 
  非オピオイド 36(14.7) 12（21.8） 
   弱オピオイド 6(2.4) 2(3.6) 
   強オピオイド 23(9.4) 6(10.9) 
  その他、鎮痛補助薬など* 33(13.5) 9(16.4) 
PMI** — no.(%) P=0.11   
-2≦ 14(5.7) 2（3.6） 
-1 45(18.4) 17（30.9） 
0≧ 186(75.9) 36（65.5） 
痛みによる生活障害 — no.(%)  P=0.08  33（13.5） 14（25.5） 
†ECOG（Eastern Cooperative Oncology Group）Performance Status 
‡NRS; Numeric Rating Scale 
§鎮痛薬内服による疼痛無しも含まれる。 
¶複複数回答のため 100％にはならない。 
* WHO's Pain Relief Ladderに分類されない鎮痛薬、および鎮痛補助薬。 
** PMI; Pain Management Index 








P < 0.001，表 3-3)。なお、開発時においてもサブスケールの運命論は相関を認めてい
ない。開発時と本研究における全 30項目における平均、歪度, 尖度の相関は、0.93、






表 3-2 JBQ-Ⅱの信頼性 
 
 
















 尺度全体  0.90 0.92 
サブスケール: 生理学的影響 0.89 0.89 
サブスケール:コミュニケーション 0.78 0.82 
サブスケール:有害な影響 0.86 0.87 
サブスケール:病気の進行 0.92 0.98 
サブスケール:運命論 0.73 0.76 





総得点 0.48 P<0.001 
生理学的影響 0.43 P<0.001 
コミュニケーション 0.32 P<0.001 
有害な影響  0.34 P<0.001 
病気の進行 0.34 P<0.001 














逃避防衛）は 0.60-0.94点高く（P <0.001、症状への対処のみ P <0.01）、運命論に関
するバリア（運命的な諦め）は症状への対処のみ平均 0.38点（P <0.05）高かった。精
神状態の悪化（K6）は、うつ（1.04 点）、気分障害（0.55点）、で総合的な患者バリア
の得点がそれぞれ 1.04点、0.55 点高かった（P <0.001）。重回帰解析の結果は（表 3-
5）、看護が不十分であると認識している患者は総合的な患者バリア（JBQ-Ⅱ総得点）が


















































































0.61 (0.36, 0.85) ***  
0.68 (0.32, 1.04) *** 
0.63 (0.33, 0.94) *** 
0.63 (0.27, 0.10) *** 
0.87 (0.39, 1.35) *** 








1.65 (0.38, 0.91) ***  
0.79 (0.40, 1.19) *** 
0.71 (0.38, 1.05) *** 
0.73 (0.33, 1.14) *** 
0.64 (0.10, 1.18) **  










0.59 (0.39, 0.79) ***  
0.96 (0.67, 1.24) *** 
0.52 (0.27, 0.77) *** 
0.69 (0.39, 0.10) *** 
0.6 (0.20, 1.01) **  











0.70 (0.50, 0.91) ***  
0.99 (0.68, 1.29) *** 
0.55 (0.28, 0.83) *** 
0.89 (0.60, 1.20) *** 
0.93 (0.50, 1.35) ***  










0.71 (0.51, 0.91) ***  
1.03 (0.73, 1.33) *** 
0.55 (0.23, 0.81) *** 
0.94 (0.64, 1.25) *** 
0.94 (0.52, 1.36) *** 







1.04 (0.69, 1.39) *** 
1.26 (0.73, 1.78) *** 
1.21 (0.77, 1.65) *** 
0.91 (0.36, 1.45) *** 
1.90 (1.20, 2.59) *** 








0.55 (0.25, 0.85) *** 
0.83 (0039, 1.27) *** 
0.32 (-0.06, 0.70) 
0.67 (0.22, 1.11) ** 
0.59 (-0.007, 1.18) 








-0.06 (-0.30, 0.18)  
-0.01 (-0.36, 0.34) 
-0.1 (-0.40, 0.20) 
0.01 (-0.34, 0.37) 
0.02 (-0.45, 0.49) 





-0.09 ( -0.30, 0.13)  
-0.45 (-0.75, -0.15) ** 
0.1 (-0.16, 0.36) 
-0.14 (-0.45, 0.17) 
-0.04 (-0.45, 0.37) 




-0.20 (-0.41, 0.01)  
-0.39 (-0.70, -0.09) * 
0.04 (-0.22, 0.30) 
-0.28 (-0.59, 0.37)  
-0.61 (-1.02, -0.21) ** 




-0.21 (-0.48, 0.07) 
-0.48 (-0.88, -0.09) * 
-0.21 (-0.55, 0.13) 
-0.29 (-0.70, 0.12) 
-0.11 (-0.65, 0.43) 






-0.41 (-0.70, -0.12) ** 
-0.25 (-0.67, 0.18) 
-0.32 (-0.68, 0.04) 
-0.23 (-0.67, 0.20) 
-1.04 (-1.59, -0.49) *** 




- 0.08 (-0.40, 0.23) 
-0.44 (-0.89, 0.02)  
0.06 ( -0.33, 0.45) 
- 0.22 (-0.68, 0.24) 
0.23 (-0.37, 0.84)  









0.11 (-0.10, 0.32) 
0.08 (-0.23, 0.39) 
-0.06 (-0.33, 0.20) 
0.24 (-0.08, 0.56) 
0.10 (-0.32, 0.52)  









-0.1 (-3.15, 0.11) 
-0.34 (-0.64, -0.03) * 
-0.008 (-0.27, 0.25) 
-0.32 (-0.63, -0.007) * 
0.05 ( -0.37, 0.46) 


















































































K6: The Kessler 6-item
 distress scale （Range:0-24, D
epression（13+） M
ood disorder（9+） Psychological stress（5+）） 




























































































































0.21 (-0.04, 0.47) 
0.09 (-0.29, 0.47) 
0.23 (-0.12, 0.58) 
0.21 (-0.21, 0.62) 
0.51 (-0.03, 1.04) 








0.18 (-0.10, 0.45) 
0.09 (-0.32, 0.50) 
0.41 (0.03, 0.79) * 
0.16 (-0.29, 0.61) 
-0.14 (-0.72, 0.45) 










0.06 (-018, 0.29) 
0.38 (0.03, 0.74) *  
0.05 (-0.28, 0.38) 
0.06 (-0.32, 0.45) 
-0.26 (-0.75, 0.24) 











0.13 (-0.14, 0.41) 
0.08 (-0.33, 0.49) 
0.09 (-0.29, 0.47) 
0.19 (-0.25, 0.63) 
0.23 (-0.35, 0.81) 










0.36 (0.11, 0.61) ** 
0.51 (0.14, 0.87) ** 
0.28 (-0.05, 0.62) 
0.57 (0.17, 0.97) ** 
0.46 (-0.06, 0.98) 
-0.03 (-0.41, 0.35) 
Total K6
C score 
0.06 (0.04, 0.08) *** 
0.07 (0.37, 0.10) *** 
0.06 (0.03, 0.09) *** 
 0.05 (0.02, 0.08) ** 
0.12 (0.08, 0.16) *** 





0.37 (0.09, 0.64) ** 
0.14 (-0.27, 0.56) 
0.31 (-0.07, 0.69) 
 0.68 (0.23, 1.13) ** 
0.42 (-0.16, 1.00) 




0.24 (-0.03, 0.50) 
0.19 (-0.21, 0.58) 
0.25 (-0.12, 0.61) 
 0.42 (-0.01, 0.85) 
-0.10 (-0.67, 0.46) 




-0.09 (-0.32, 0.15) 
-0.24 (-0.59, 0.11) 
-0.19 (-0.52, 0.13) 
-0.14 (-0.52, 0.24) 
0.04 (-0.45, 0.54) 






-0.31 (-0.56, -0.06) * 
-0.21 (-0.59, 0.17) 
-0.20 (-0.55, 0.15) 
-0.13 (-0.54, 0.28) 
-0.8 (-1.34, -0.27) ** 





0.13 (-0.15, 0.40) 
0.01 (-0.41, 0.43) 
0.21 (-0.18, 0.60) 
 0.11 (-0.35, 0.56) 
0.36 (-0.23, 0.95) 









-0.06 (-0.24, 0.13) 
-0.06 (-0.34, 0.22) 
-0.27 (-0.53, -0.02) * 
 0.11 (-0.19, 0.41) 
-0.15 (-0.55, 0.24) 









-0.16 (-0.35, 0.03) 
-0.42 (-0.70, -0.13) ** 
-0.01 (-0.27, 0.26) 
-0.43 (-0.74, -0.13) ** 
-0.04 (-0.44, 0.36) 








-0.41 (-0.78, -0.04) * 
-0.48 (-1.04, 0.06) 
0.02 (-0.49, 0.52) 
-0.97 (-1.56, -0.37) ** 
-0.31 (-1.08, 0.47) 























































































 K6: The Kessler 6-item
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